	ΑΙΤΗΣΗ
Στοιχεία Αιτούμενου:
Επώνυμο:  ___________________________________
Όνομα: ______________________________________
Όνομα Πατρός: _______________________________
Κλάδος: ______ Ειδικότητα: ______________________
Διεύθυνση Κατοικίας
Οδός:___________________ ______Αριθμ_______
ΤΚ: ________ Περιοχή:________________
Πόλη:___________
Τηλέφωνο Οικίας: __________________
Τηλέφωνο Κινητό: __________________
Email: ____________________________
Σχέση Εργασίας: Αναπληρωτής - Ωρομίσθιος  Εκπ/κός

Σχολείο  Τοποθέτησης : _________________________________
_________________________________
 

Σχολεία  που Υπηρετώ:
_________________________________
_________________________________
_________________________________

Σύνολο ημερών αναρρωτικής άδειας που χορηγήθηκαν κατά το τρέχον  ημερολογιακό  έτος : ________ (___) 

Θέμα: «Χορήγηση  αναρρωτικής άδειας» 


Ιωάννινα:_____/ ___ / 201__
	


            Προς:  Διεύθυνση Δ.Ε. Ιωαννίνων
(Δια του Δ/ντή ή Δ/ντριας του Σχολείου:
________________________________________)



Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε αναρρωτική  άδεια 
________________(____)  ημερ___     και συγκεκριμένα 
από ______________   μέχρι και  ____________________
διότι:  __________________________________________
________________________________________________
________________________________________________
________________________________________________

Συνοδευτικά υποβάλλω:

Βεβαίωση ανικανότητας από:
□ Θεράπων ιατρό Μονάδας Υγείας (ΕΟΠΠΥ)
□ Νοσοκομείο (Ν.Π.Δ.Δ)
□ Α/θμια Υγειονομική Επιτροπή (για άδεια άνω των 15 ημερών)	

Ο/Η Ατών/ούσα
(Ονοματεπώνυμο και Υπογραφή)





                           Ο/Η Διευθυντής/ντρια 
                    (Ονοματεπώνυμο και Υπογραφή)





Η αίτηση  για  αναρρωτική  άδεια υποβάλλεται  εντός  επτά  (7)  ημερών  από την απουσία   του υπαλλήλου λόγω  ασθενείας.
